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Introducción:  El  lipoblastoma  es  una  neoplasia  benigna  del  tejido  adiposo,  de  presentación
infrecuente  y  casi  exclusiva  en  nin˜os  menores  de  3  an˜os.  Usualmente  se  presenta  en  las  extre-
midades como  una  masa  indolora  de  crecimiento  progresivo,  estableciéndose  su  diagnóstico
deﬁnitivo mediante  análisis  histológico  y  citogenético.
Objetivo:  Presentar  un  caso  clínico  de  lipoblastoma  de  ubicación  inhabitual  en  una  lactante  y
revisar la  literatura  al  respecto.
Caso  clínico:  Lactante  mayor  de  16  meses,  con  aumento  de  volumen  abdominal  de  6  meses
de evolución,  asociado  a  una  ingesta  alimentaria  disminuida,  sin  otros  síntomas.  El  estudio
de imagen  reveló  una  imagen  de  aspecto  lipoideo  que  comprometía  casi  la  totalidad  de  la
cavidad abdominal,  muy  sugerente  de  lipoblastoma,  realizándose  la  resección  de  un  tumor
retroperitoneal  de  18  cm  de  diámetro  que  rechazaba  los  órganos  vecinos.  El  análisis  histológico
fue suﬁciente  para  conﬁrmar  el  diagnóstico.  En  el  seguimiento  no  hubo  recidiva.
Conclusión:  Tomando  en  cuenta  la  baja  frecuencia  de  esta  afección  y  su  inusual  presentación,
se reporta  el  caso  de  esta  paciente,  para  considerarlo  dentro  del  diagnóstico  diferencial  de
masa abdominal  en  un  lactante.
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Retroperitoneal  lipoblastoma  in  an  infant.  A  case  report
Abstract
Introduction:  Lipoblastoma  is  a  benign  neoplasia  of  the  adipose  tissue.  It  is  a  rare  conditionand
almost exclusively  presents  in  children  under  3  years  old.  It  usually  occurs  in  extremities  as  a
painless volume  increase  of  progressive  growth,  with  the  deﬁnitive  diagnosis  being  established
by pathological  and  cytogenetic  analysis.  The  treatment  of  choice  is  complete  resection,  and
follow-up  period  of  up  to  ﬁve  years  is  recommended  due  to  a  recurrence  of  up  to  25%.
Objective:  To  present  an  unusual  location  of  this  uncommon  condition  in  an  infant,  and  review
the related  literature.
Case  report: A  sixteen-month  child  with  an  increase  in  abdominal  growth  of  six-months  progres-
sion, associated  with  a  decreased  food  intake,  and  with  no  other  symptoms.  The  imaging  study
revealed  a  lipoid-like  image  compromising  almost  the  entire  abdominal  cavity,  very  suggestive
of lipoblastoma.  A  resection  was  performed  on  an  18  cm  diameter  retroperitoneal  tumour  that
rejected the  adjacent  organs.  Histological  analysis  was  enough  to  conﬁrm  diagnosis  without  the
need for  cytogenetic  analysis.  The  follow-up  showed  no  recurrence  of  the  disease.
Conclusion:  Given  the  rarity  of  this  disease  and  its  unusual  presentation,  we  communicate
this clinical  case,  in  order  to  be  considered  in  the  differential  diagnosis  of  abdominal  mass  in
chilhood.
© 2015  Sociedad  Chilena  de  Pediatr´ıa.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access

























































intraabdominal  de  baja  densidad,  con  aspecto  lipoideo  quentroducción
l  lipoblastoma  es  un  tipo  de  neoplasia  benigna  que  afecta  el
ejido  graso  blanco,  compuesto  por  tejido  mesenquimático
 células  adiposas  en  distintas  etapas  de  diferenciación.  Se
a  descrito  como  un  proceso  patológico  infrecuente,  repor-
ándose  en  su  mayoría  como  casos  aislados,  con  excepción
e  algunas  series  de  casos1,2.
Su  etiopatogenia  aún  no  ha  sido  esclarecida3;  sin
mbargo,  se  han  descrito  anomalías  cromosómicas  espe-
íﬁcas  que  podrían  explicar  su  desarrollo  y  que  son
na  herramienta  útil  para  diferenciarlo  de  otras  enfer-
edades  como  el  liposarcoma,  que  teniendo  un  com-
ortamiento  maligno,  constituye  su  principal  diagnóstico
iferencial.
Se  presenta  usualmente  en  nin˜os,  con  predominio  en  el
exo  masculino4,  y  sus  manifestaciones  varían  dependiendo
el  taman˜o y  la  localización  del  tumor,  aunque  en  la  mayoría
e  los  casos  aparece  como  una  masa  indolora  y  de  creci-
iento  progresivo5--7,  generalmente  en  las  extremidades  y
e  diámetro  variable.
El  enfrentamiento  se  basa  en  primera  instancia  en  una
namnesis  completa8,  siendo  el  estudio  de  laboratorio,  y
obre  todo  el  de  imagen,  un  apoyo  clave  para  el  pro-
eso  diagnóstico,  permitiendo  aproximar  la  naturaleza  de
a  lesión,  su  taman˜o,  ubicación,  compromiso  de  estructuras
ecinas  y  la  forma  de  abordaje  terapéutico  necesario.  Aun-
ue  en  última  instancia  la  biopsia,  y  en  ocasiones  el  análisis
istopatológico/citogenético,  constituyen  el  método  diag-
óstico  deﬁnitivo.
El  tratamiento  de  elección  es  la  resección  quirúrgica
ompleta9--11,  que  usualmente  es  resolutiva,  aunque  se  ha
escrito  recurrencia  local,  principalmente  en  casos  con  exé-
esis  incompleta  de  la  lesión,  presentándose  generalmente
entro  de  los  primeros  2  an˜os  de  seguimiento,  por  lo  que
e  recomienda  una  vigilancia  de  al  menos  5  an˜os2,6.  Las
a
d
vesiones  recidivantes  son  pesquisadas  de  mejor  forma  con
a  resonancia  magnética,  siendo  la  reescisión  el  tratamiento
ndicado12.
El  objetivo  de  este  reporte  es  presentar  una  ubicación
uy  poco  habitual  de  esta  infrecuente  afección  en  una  lac-
ante,  exponiendo  la  literatura  relevante  al  respecto.
aso clínico
actante  de  16  meses  de  vida  de  sexo  femenino,  sin  antece-
entes  mórbidos  perinatales,  que  consulta  por  un  cuadro
e  6  meses  de  evolución  caracterizado  por  aumento  de
olumen  abdominal  progresivo,  indoloro,  asociado  a  una
educción  paulatina  del  volumen  de  alimento  tolerado,
n  ocasiones  acompan˜ado  de  arcadas  reiteradas  no  eme-
izantes,  sin  alteraciones  en  deposiciones  ni  orina.  Los
adres  habían  consultado  previamente  en  atención  pri-
aria,  donde  se  interpretó  como  infección  gastrointes-
inal.
A  la  inspección  física  se  apreciaba  una  notable  distensión
bdominal  simétrica,  en  cuya  palpación  destacaba  una  masa
e  consistencia  blanda  pero  ﬁrme,  depresible,  de  límites
ifíciles  de  deﬁnir,  con  matidez  a  la  percusión  y  atenua-
ión  de  ruidos  hidroaéreos,  siendo  el  resto  del  examen  físico
ormal.
La  ecografía  abdominal  evidenció  una  imagen  sólida,
e  aproximadamente  15  cm  de  diámetro,  ecogénica,  leve-
ente  heterogénea  y  de  bordes  mal  deﬁnidos,  que  ocupaba
ran  parte  del  abdomen  (ﬁg.  1).
El  estudio  se  complementó  con  una  tomografía  compu-
arizada  de  abdomen  y  pelvis  que  evidenció  una  formaciónbarcaba  casi  la  totalidad  de  la  cavidad  intraabdominal,  con
esplazamiento  de  órganos,  pero  sin  compromiso  de  grandes
asos,  compatible  con  lipoblastoma  (ﬁgs.  2  A y  B).
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Figura  1  Ecografía  abdominal  con  imagen  de  masa  abdominal



















los  según  su  comportamiento  en  lipoblastoma  propiamenteheterogénea  y  de  bordes  mal  deﬁnidos.
Se  planiﬁcó  la  resolución  quirúrgica  mediante  laparoto-
mía  media  infraumbilical,  evidenciándose  a  nivel  pélvico  un
tumor  retroperitoneal  bien  delimitado,  de  18  cm  de  diáme-
tro,  que  rechazaba  el  uréter  izquierdo,  el  anexo  izquierdo
y  el  colon  sigmoides,  sin  inﬁltración  de  dichas  estructuras
(ﬁg.  3).  Se  realizó  exéresis  completa  del  tumor  con  preser-
vación  de  las  estructuras  mencionadas.
El  examen  macroscópico  mostró  un  tumor  ovoide  de
1.300  g  que  medía  18  ×  13  ×  8  cm,  de  superﬁcie  lisa  par-
cialmente  cubierta  por  serosa  pardo-blanquecina  con  leve
aspecto  congestivo,  siendo  la  superﬁcie  contralateral  lisa,
pero  mayoritariamente  abollonada  (ﬁg.  4  A).  Al  corte  se
apreció  un  tumor  sólido  multinodular  homogéneo  de  aspecto
carnoso  blanquecino-amarillento  (ﬁg.  4  B).
El  examen  microscópico  destacó  una  lesión  neoplásica
formada  por  numerosos  adipocitos  en  distintos  grados  de
maduración,  con  una  rica  red  vascular  capilar  y  numerosos
tabiques  ﬁbrosos  ﬁnos  interpuestos  (ﬁgs.  5  A  y  B),  compa-
tible  con  lipoblastoma  retroperitoneal.  No  fue  necesario  el
estudio  citogenético.
La  recuperación  postoperatoria  de  la  paciente  fue  satis-




Figura  2  A  y  B.  Escanograma  y  corte  transversal  de  TC  de  abdom
abarca casi  la  totalidad  de  la  cavidad  abdominal.igura  3  Lipoblastoma  exteriorizado  durante  el  acto  quirúr-
ico.
l  control  clínico  15  meses  más  tarde  la  paciente  se  encon-
raba  totalmente  asintomática,  con  una  ecografía  normal.
iscusión
n  1926  Jaffe  acun˜ó por  primera  vez  el  término  lipoblastoma
ara  referirse  a  una  lesión  lipomatosa  atípica  compuesta
e  células  similares  a  los  adipocitos  embrionarios  (o  lipo-
lastos),  para  poder  diferenciarla  del  lipoma  común  que  no
osee  dichas  células13.  En  efecto,  esta  neoplasia  posee  una
rquitectura  lobulada  por  septos  ﬁnos,  y  está  compuesta
e  tejido  mesenquimático  y  células  adiposas  en  distintas
tapas  de  diferenciación,  entre  las  que  destacan  adipocitos
aduros,  lipoblastos  típicos  uni  o  multivacuolados  y  preli-
oblastos,  con  una  distribución  externa  del  tejido  menos
iferenciado;  y  todo  esto  rodeado  de  una  pseudocápsula
bromembranosa  que  puede  ser  circunscrita  o  difusa,  razón
or  la  que  en  1973  Chung  y  Enzinger  propusieron  clasiﬁcar-al,  a la  forma  localizada,  circunscrita  y  encapsulada  (73%),
 lipoblastomatosis  a  la  presentación  múltiple,  inﬁltrativa  y
o  capsulada  (27%)14,15, con  capacidad  de  inﬁltración  local
en  que  muestran  imagen  hipodensa,  de  aspecto  lipoideo  que















































dFigura  4  A.  Pieza  quirúrgica  extraída.  B
n  cavidades  como  el  mediastino,  el  tórax  y  el  retroperito-
eo,  presentando  grados  variables  de  compromiso  visceral  y
uscular4,16--18.
Constituye  cerca  del  0,3%  de  los  tumores  de  tejidos  blan-
os  en  la  población  general19,  lo  que  ha  llevado  a  describirla
omo  una  neoplasia  extremadamente  infrecuente.  Es  consi-
erada  casi  exclusivamente  pediátrica,  ya  que  en  más  del
0%  de  los  casos  se  presentan  en  pacientes  menores  de
 an˜os  de  vida,  y  con  predominio  en  el  género  masculino
n  relación  de  1,9:12.  Nuestro  caso  comparte  el  rango  de
dad  promedio  de  diagnóstico  descrito,  que  en  hasta  un  55%
orresponde  a  lactantes  cercanos  al  an˜o  de  edad4.
La  localización  más  frecuentemente  descrita  es  en  las
xtremidades  (hasta  61%),  reportándose  además  porcen-
ajes  variables  en  el  tronco,  el  abdomen,  la  cabeza  y  el
uello,  presentándose  la  mayoría  de  las  veces  como  una
asa  indolora  y  de  crecimiento  progresivo  que  usualmente
o  supera  los  6  cm  de  diámetro,  aunque  se  describe  que
uede  alcanzar  los  20  cm6,20,21.  Otras  formas  de  presentación
ueden  manifestarse  cuando  la  lesión  compromete  estruc-
uras  neurovasculares  o  viscerales  adyacentes,  e  incluyen
olor  abdominal,  vómitos,  congestión  venosa,  insuﬁciencia
espiratoria  y  diversos  tipos  de  déﬁcit  neurológico5--7.Nuestro  reporte  forma  parte  de  un  escaso  número  de
asos  de  lipoblastoma  descritos  en  el  retroperitoneo,  siendo
demás  un  claro  ejemplo  del  gran  taman˜o que  pueden  alcan-




igura  5  A.  Corte  histológico  con  características  típicas  de  lipobl
iferenciación.  B.  Tabiques  ﬁnos  y  estructura  capilar  vascular.  (Hemructura  macroscópica  interna  del  tumor.
El  estudio  diagnóstico  incluye,  además  de  una  anamne-
is  completa,  una  evaluación  por  imagen,  describiéndose  la
omografía  computarizada  y  la  resonancia  magnética  como
as  técnicas  principales,  con  predilección  por  esta  última,
l  ser  más  especíﬁca  para  esta  clase  de  tumores19.  En  este
aso  se  optó  por  complementar  el  estudio  con  tomografía
omputarizada,  dada  su  amplia  disponibilidad.
El  tratamiento  de  elección  comprende  la  resección  qui-
úrgica  completa,  a  la  que  se  ha  asociado  un  excelente
ronóstico9--11. Aunque  no  está  descrito  un  abordaje  especí-
co  en  lipoblastomas  profundos,  en  este  caso  se  optó  por  un
bordaje  tradicional,  no  laparoscópico,  debido  al  taman˜o,
bicación  y  a  la  necesidad  de  asegurar  márgenes  libres  en
a  pieza  operatoria,  lo  que  se  logró  de  forma  satisfactoria  y
on  una  evolución  postoperatoria  favorable.
Una  vez  resecada,  el  estudio  histopatológico  permite
ealizar  el  diagnóstico  deﬁnitivo,  constituyendo  en  muchos
asos  la  única  forma  de  diferenciar  el  lipoblastoma  del
iposarcoma.  Este  último,  de  comportamiento  maligno  y
enos  frecuente  en  la  infancia,  es  el  principal  diagnós-
ico  diferencial,  e  inicialmente  podría  sospecharse  ante  la
resencia  característica  de  mitosis  anormal  en  el  examen
istológico4.Asimismo  el  análisis  citogenético  desempen˜aría  un  papel
omplementario  en  el  caso  de  duda  diagnóstica  ya  que,
omo  han  revelado  estudios  recientes,  existen  anomalías
romosómicas  especíﬁcas  a los  lipoblastomas,  como  puntos












2Lipoblastoma  retroperitoneal  en  un  lactante.  Caso  clínico  
de  quiebra  en  el  cromosoma  8,  y  reordenamientos  cro-
mosomales  de  la  región  8q11-13  que  implicarían  el  gen
PLAG  1,  así  como  en  los  liposarcomas,  en  los  que  se  han
descrito  algunas  translocaciones  cromosómicas5,15,22.
En  cuanto  a  la  recurrencia,  esta  ha  sido  reportada  en
el  10%  a  30%  de  los  casos,  principalmente  en  la  forma
difusa  (lipoblastomatosis),  usualmente  debida  a  la  resección
incompleta2,7,11.  Estos  casos  se  presentan  hasta  84  meses
después  de  la  resección12,  generalmente  dentro  de  los  2  pri-
meros  an˜os  de  seguimiento,  por  lo  que  se  recomienda  una
vigilancia  postoperatoria  constante  de  al  menos  5  an˜os:  cada
2  meses  durante  el  primer  an˜o,  cada  6  durante  el  segundo
y  tercer  an˜o  y  luego  de  forma  anual2,6.  Las  lesiones  recidi-
vantes  son  pesquisadas  de  mejor  forma  con  la  resonancia
magnética,  siendo  la  reescisión  el  tratamiento  indicado12.
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